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El objetivo del presente estudio fue analizar, desde la perspectiva de la validez 
de contenido, los cuestionarios, escalas e inventarios autoaplicados más 
populares en España para evaluar la depresión clínica en adultos. Para ello, se 
realizó una búsqueda en las bases de datos bibliográficos Psicodoc y PsycINFO 
que permitió identificar 16 instrumentos muy utilizados en España para ese fin. 
Estos instrumentos fueron analizados respecto a si el contenido de sus ítems era 
apropiado para medir los síntomas de las definiciones de episodio depresivo y 
distimia del DSM-IV y la CIE-10 (relevancia) y respecto a si sus ítems eran 
proporcionales a los síntomas de tales definiciones (representatividad). Entre los 
instrumentos analizados, destacaban las diferentes versiones completas del 
Inventario de Depresión de Beck (BDI-I, BDI-IA y BDI-II), la Escala 
Autoaplicada de Depresión de Zung (SDS) y la Escala de Depresión del Centro 
de Estudios Epidemiológicos (CES-D), ya que sus ítems presentaban un mayor 
grado de relevancia y representatividad del contenido de las definiciones 
sintomáticas de depresión clínica del DSM-IV y la CIE-10. 




This study was aimed at analyzing, from the content validity perspective, the 
most popular self-report questionnaires, scales and inventories for assessing 
clinical depression in adults in Spain. To do this, electronic searches were 
conducted in two bibliographic databases: Psicodoc and PsycINFO. These 
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searches revealed 16 instruments that are widely used in Spain to that aim. 
These instruments were analyzed with respect to whether the content of their 
items were appropriate for measuring the symptoms of the DSM-IV and ICD-
10 definitions of depressive episode and dysthymia (relevance) and with respect 
to whether their items were proportional to the symptoms of those definitions 
(representativeness). Among the analyzed instruments, the following stood out: 
the full versions of the Beck Depression Inventory (BDI-I, BDI-IA y BDI-II), 
the Zung Self-Rating Depression Scale (SDS) and the Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale (CES-D), since their items showed a greater degree of 
relevance and representativeness of the content of the DSM-IV and ICD-10 
symptomatic definitions of clinical depression. 






Se estima que, a lo largo de su vida, el 10,55% de la población española 
mayor de 18 años ha sufrido un episodio depresivo mayor y el 3,65% un 
trastorno distímico, mientras que, durante el último año, aproximadamente un 
3,96% de los españoles mayores de 18 años han padecido un episodio depresivo 
mayor y un 1,49% un trastorno distímico (Haro et al., 2006). Estas cifras de 
prevalencia convierten al episodio depresivo mayor en el trastorno mental más 
frecuente en España, circunstancia que también se produce en otros países 
europeos, americanos o asiáticos (Alonso et al., 2004; Kawakami et al., 2005; 
Kessler et al., 2005). Dada esa elevada prevalencia, no es de extrañar que exista 
una gran variedad de instrumentos para la evaluación de la depresión. Por otro 
lado, puesto que la principal sintomatología depresiva tiene que ver con el estado 
de ánimo deprimido y la pérdida de interés o de la capacidad para el placer 
(American Psychiatric Association (APA), 1994/1995, 2000/2002; Organización 
Mundial de la Salud (OMS), 1993/1994), síntomas todos ellos de marcado 
carácter subjetivo, tampoco es de extrañar que buena parte de esos instrumentos 
sean cuestionarios, escalas o inventarios de autoinforme que el propio paciente 
debe completar (autoaplicados). De hecho, actualmente existe un número tan 
grande de este tipo de instrumentos que el problema al que se enfrentan los 
profesionales e investigadores en el área de la depresión es precisamente 
seleccionar, de ese amplio repertorio, cuál es el más apropiado para sus objetivos 
(Nezu, Ronan, Meadows y McClure, 2000; Santor, Gregus y Welch, 2006). Por 
ejemplo, Santor et al. (2006), en su revisión de cuestionarios, escalas e 
inventarios desarrollados para medir la gravedad de la depresión, identificaron 
más de 280 instrumentos publicados en la literatura científica hasta el año 2000, 
mientras que más recientemente, Santor (2013), en su página web dedicada al 
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registro de escalas y medidas, recogía 439 instrumentos desarrollados para medir 
la depresión en el ámbito clínico, la inmensa mayoría de ellos (422) 
cuestionarios, escalas e inventarios autoaplicados.  
 Los objetivos para los cuales se pueden utilizar estos instrumentos en el 
ámbito clínico son muy variados: cribado o despistaje (screening), diagnóstico y 
clasificación, descripción de los síntomas y de las áreas problemáticas, 
formulación del caso y comprobación de hipótesis clínicas, planificación del 
tratamiento, predicción de conductas relevantes (p. ej., conductas de suicidio o 
violencia), evaluación de los resultados del tratamiento, etc., y la mayoría de las 
situaciones clínica suelen demandar la consecución de varios de esos objetivos. 
Aunque algunos instrumentos pueden ser útiles para conseguir de forma 
aceptable varios de esos objetivos, es poco probable que un único instrumento 
sea apropiado para alcanzar todos ellos con unas mínimas garantías. Por tanto, la 
selección de un instrumento para la evaluación de la depresión implica, en 
primer lugar, determinar los objetivos de dicha evaluación y la población a la 
que pertenece la persona o personas que van a ser evaluadas, y, en segundo 
lugar, valorar la adecuación a esos objetivos y a esa población de las 
características del instrumento y de las interpretaciones o inferencias de las 
medidas que esos instrumentos proporcionan. 
Entre dichas características habría que tener en cuenta, por un lado, qué 
relación costes-beneficios presenta el instrumento respecto a aspectos prácticos 
tales como la cantidad de tiempo que demanda del evaluado y del evaluador, su 
grado de complejidad cognitiva (p. ej., legibilidad, comprensibilidad), su utilidad 
incremental respecto a la información que ya se ha obtenido por otros medios o 
instrumentos, o su complejidad a la hora de puntuarse e interpretarse. Por otro 
lado, y de manera fundamental, habría que tener en cuenta cuáles son las 
propiedades psicométricas de las interpretaciones o inferencias de las medidas o 
puntuaciones que ofrece el instrumento, es decir, en qué grado las puntuaciones 
del instrumento miden lo que se quiere medir para conseguir los objetivos 
propuestos (validez) y en qué grado tales puntuaciones son consistentes o 
estables (fiabilidad). En resumen, y tal y como la Comisión Internacional de 
Tests (ITC, 2000) ha resaltado, para optimizar el uso adecuado de los tests es 
importante elegir tests técnicamente correctos y adecuados a cada situación, así 
como estimar la utilidad potencial del test para la situación evaluativa en 
cuestión.  
En la actualidad se considera que la validez, definida como el grado en 
que los datos empíricos y la teoría justifican las interpretaciones de las 
puntuaciones de un instrumento para unos objetivos concretos, es la propiedad 
psicométrica más importante, y que existen diversas fuentes de datos o 
procedimientos de validación que reflejan distintas facetas de la validez 
(American Educational Research Association, American Psychological 
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Association y National Council on Measurement in Education, 1999; Prieto y 
Delgado, 2010; Urbina, 2004). Entre esos procedimientos se encuentra la 
validación del contenido o validez de contenido que trata de evaluar el grado en 
que los elementos de un instrumento son relevantes y representativos del 
constructo de interés para un objetivo de evaluación en particular (Haynes, 
Richard y Kubany, 1995; Sireci, 1998). Como bien señalan Prieto y Delgado 
(2010), “difícilmente se podrá justificar la calidad de las medidas si los ítems no 
representan de forma suficiente las diferentes facetas de las manifestaciones del 
constructo. Si eso sucede, el constructo estará infrarrepresentado y, en 
consecuencia, las puntuaciones no alcanzarán el grado de validez requerido. 
Asimismo, la evidencia de que las respuestas a los ítems están influidas por 
variables ajenas al constructo de interés constituye una de las principales 
amenazas a la validez produciendo la denominada varianza irrelevante al 
constructo” (p. 72). En definitiva, la validez de contenido de un test nos indica 
que se está midiendo lo que se quiere medir, lo que va a favorecer la 
interpretación de sus resultados y, a su vez, justifica en gran parte su uso. 
Precisamente, el objetivo de este trabajo fue revisar y analizar, desde la 
perspectiva de la validez de contenido, los cuestionarios, escalas e inventarios 
autoaplicados más utilizados en España para evaluar la depresión clínica en 
adultos, de forma que este análisis pudiera servir a los usuarios de dichos 
instrumentos para seleccionar los más adecuados para sus objetivos. Para ello, en 
primer lugar se definió el constructo de interés que tratan de medir tales 
instrumentos, en este caso, la depresión clínica en adultos. En segundo lugar, se 
buscaron en las bases de datos bibliográficos de psicología los cuestionarios, 
escalas e inventarios autoaplicados que se suelen utilizar en España para medir 
la depresión clínica en adultos y se seleccionaron entre ellos los más utilizados. 
Finalmente, se analizaron los instrumentos seleccionados teniendo en cuenta 
tanto si sus ítems eran apropiados para medir los síntomas que definen la 
depresión clínica (relevancia), como si eran proporcionales a los síntomas que 
definen la depresión clínica (representatividad), dos de los componentes 
principales de la validez de contenido (Haynes et al., 1995; Prieto y Delgado, 
2010; Sireci, 1998). Así, un instrumento tendría una alta relevancia para el 
contenido de la depresión clínica, si sus ítems cubren todos los síntomas que 
definen la depresión clínica y no tiene ítems que midan síntomas que no forman 
parte del dominio de la depresión clínica (p. ej., no tiene ítems que reflejen 
síntomas de otros trastornos psicológicos), mientras que un instrumento tendría 
una alta representatividad del contenido de la depresión clínica si el porcentaje 
de ítems que, sobre el total de ítems del instrumento, mide un determinado tipo o 
conjunto de síntomas se corresponde con la proporción que representa dicho tipo 
o conjunto de síntomas sobre el total de síntomas que definen la depresión 
clínica.  
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Definición de Depresión Clínica 
 
 El término “depresión clínica” hace referencia a diversos constructos, 
entre ellos, a un síntoma (la tristeza patológica o estado de ánimo deprimido), un 
síndrome (el síndrome depresivo) y varios trastornos (p. ej., el trastorno 
depresivo mayor, el trastorno distímico) (García-Vera y Sanz, 2012; Vázquez y 
Sanz, 2008). La presente revisión se centra en la depresión clínica entendida 
como un síndrome (un conjunto de síntomas y signos que covarían) o como un 
trastorno (un síndrome para el cuál se han especificado ciertos parámetros de 
duración, gravedad, curso o historia natural y disfuncionalidad, y se han 
descartado algunas posibles causas). En estos dos sentidos, el concepto de 
depresión clínica ha ido evolucionando y cambiando a lo largo de la historia del 
pensamiento y de la psicopatología, siendo objeto de intensos e interminables 
debates en la psiquiatría y en la psicología clínica (Jackson, 1989; Sanz, en 
prensa). No obstante, actualmente, las definiciones de depresión clínica más 
consensuadas, validadas e influyentes, aunque no ajenas a polémicas y 
discusiones (Kendler, Myers y Zisook, 2008; Wakefield y First, 2012; 
Zimmerman, Chelminski, McGlinchey y Young, 2006; Zimmerman et al., 
2010), son las propuestas por la cuarta edición del “Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales” (DSM-IV) de la Asociación Americana 
de Psiquiatría (APA, 1994/1995, 2000/2002) y la clasificación de trastornos 
mentales y del comportamiento de la décima revisión de la “Clasificación 
estadística internacional de enfermedades y problemas relacionados con la 
salud” (CIE-10) de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1993/1994), las 
cuales distinguen, dentro del concepto global de trastornos depresivos, dos 
trastornos, el trastorno depresivo mayor y el trastorno distímico, basados en dos 
síndromes depresivos muy parecidos. Así, por ejemplo, ambos conceptos 
comparten la idea de que los dos síntomas principales de los trastornos 
depresivos son el bajo estado de ánimo y la anhedonia, que la duración mínima 
de los síntomas depresivos debe ser al menos dos semanas en el caso del 
trastorno depresivo mayor o dos años en el caso del trastorno distímico, y que 
los síntomas deben provocar en la persona malestar clínicamente significativo o 
dificultades para llevar a cabo su actividad laboral y social o deterioro de otras 
áreas importantes de la actividad del individuo. Es más, tal y como se puede 
observar en las Tablas 1 y 2, los dos conceptos muestran muchas coincidencia en 
los síntomas definitorios más allá del estado de ánimo deprimido y de la 
anhedonia (p. ej., fatigabilidad o pérdida de energía o vitalidad, aumento o 
disminución del peso o apetito, alteraciones del sueño, ideación y conductas 
suicidas) y en los síntomas asociados que conforman distintas especificaciones 
del trastorno (p. ej., síntomas psicóticos, melancólicos/somáticos y catatónicos). 
Así, respecto a la definición del episodio depresivo, ambas definiciones, la del 
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DSM-IV y la CIE-10, son prácticamente idénticas ya que comparten nueve 
síntomas diagnósticos de un total de nueve para el DSM-IV y de diez para la 
CIE-10, con la única diferencia de que la CIE-10 incluye un síntoma diagnóstico 
cognitivo más (pérdida de confianza y autoestima, y sentimientos de 
inferioridad) y el DSM-IV amplía el criterio sintomático de estado de ánimo 
para incluir la irritabilidad en los niños y adolescentes. En relación con el 
trastorno distímico, el solapamiento de síntomas diagnósticos es menor, pero aun 
así importante: todos los síntomas de la definición del DSM-IV (salvo uno, 
aumento/disminución del peso o apetito) se incluyen en la definición de la CIE-
10, pero ésta añade cinco síntomas más, uno anímico (llanto fácil), dos motores 
(aislamiento social y disminución de la locuacidad) y dos cognitivos 
(sentimiento de incapacidad para enfrentarse con las responsabilidades de la vida 
diaria y pesimismo sobre el futuro o cavilaciones sobre el pasado). 
 
Tabla 1. Síntomas que incluyen los criterios diagnósticos de los trastornos 














Anímicos     
- Estado de ánimo deprimido X X X X 
- Llanto fácil    X 
- Estado de ánimo irritable Xa    
Motivacionales     
- Disminución o pérdida del placer o 
interés X  X X 
Físicos     
- Fatigabilidad o pérdida de energía o 
vitalidad X X X X 
- Aumento/disminución del peso o 
apetito X X X  
- Insomnio, hipersomnia o alteraciones 
del sueño X X X X 



















Motores     
- Agitación o enlentecimiento 
psicomotor X  X  
- Conducta o intentos suicidas Xb  Xb  
- Aislamiento social    X 
- Disminución de la locuacidad    X 
Cognitivos     
- Sentimientos excesivos o inapropiados 
de inutilidad o culpa o autoreproches 
desproporcionados  
X  X  
- Disminución de la capacidad para 
pensar, concentrarse o tomar 
decisiones 
X X X X 
- Ideas recurrentes de muerte o suicidio Xb  Xb  
- Pérdida de confianza y autoestima, y 
sentimientos de inferioridad  X X X 
- Sentimientos de desesperanza o 
desesperación  X  X 
- Sentimiento de incapacidad para 
enfrentarse con las responsabilidades 
de la vida diaria 
   X 
- Pesimismo sobre el futuro o 
cavilaciones sobre el pasado    X 
Nº de criterios diagnósticos 
sintomáticosc 9 7 10 12 
Nota. aSólo se considera en niños y adolescentes y como parte del criterio diagnóstico relativo al 
estado de ánimo.  bIdeación suicida/muerte y actos/intentos suicidas se consideran un mismo 
criterio diagnóstico.  cSe refiere al número de criterios que propone el DSM-IV y el CIE-10; 
obsérvese que en la tabla algunos criterios se han dividido en dos según indican las notas 
señaladas con los superíndices a y b. 
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Tabla 2. Síntomas asociados a las especificaciones de los trastornos depresivos 
del DSM-IV y de la CIE-10 
 




Psicóticos:   
- Ideas delirantes X X 
- Alucinaciones X X 
Catatónicos:   
- Inmovilidad motoraª X X 
- Actividad motora excesiva X  
- Negativismo extremoª X X 
- Peculiaridades del movimiento voluntario X  
- Ecolalia o ecopraxia X  
Melancólicos (DSM-IV) o somáticos (CIE-10):   
- Falta o pérdida de reactividad a los EE que 
habitualmente producen un respuesta emocional o 
son placenteros  
X X 
- Cualidad distintiva del estado de ánimo depresivo X  
- Empeoramiento por la mañana X X 
- Despertar precoz o 2 horas antes de lo usual o más X X 
- Pérdida marcada de la libido  X 
Atípicos:   
- Reactividad del estado de ánimo X  
- Abatimiento (sentir brazos o piernas pesados o 
inertes) X  
- Sensibilidad al rechazo interpersonal X 
  
Nota. a En la CIE-10 el criterio diagnóstico es la presencia de estupor depresivo que habitualmente 
se define como una disminución o ausencia total de movimientos espontáneos con mutismo parcial 
o total, negativismo y posturas rígidas mantenidas. 
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Cuestionarios, escalas e inventarios autoaplicados más utilizados en  
España para evaluar la depresión clínica en adultos 
 
 Para localizar los cuestionarios, escalas e inventarios autoaplicados más 
utilizados actualmente en España para evaluar la depresión clínica en adultos, se 
realizó una búsqueda en las base de datos Psicodoc y PsycINFO, desde enero de 
1990 a diciembre de 2012. En ambas base de datos, la búsqueda se realizó en el 
campo “resumen” con los términos: “inventario” o “escala” o “cuestionario” 
(“inventory” o “scale” o “questionnaire” en PsycINFO) y “depresión” 
(“depression” en PsycINFO), y limitando los resultados a aquellos que incluían 
el término “España” (“Spain” en PsycINFO) en el campo “afiliación” de los 
autores o en el campo “localización” del estudio (este último sólo disponible en 
PsycINFO). Esta búsqueda dio lugar a 416 registros en Psicodoc y a 746 en 
PsycINFO. De los instrumentos que se citaban en dichos registros se incluyeron 
en la presente revisión los que cumplían los siguientes criterios de inclusión: 
 
- Instrumentos desarrollados con el objetivo específico de evaluar la depresión 
clínica, entendiendo como tal los síndromes depresivos (conjunto de 
síntomas depresivos) o los trastornos depresivos. Por lo tanto, se descartaron 
los instrumentos centrados en la evaluación de un único síntoma depresivo 
(p. ej., la Escala de Desesperanza de Beck (BHS) o la Escala de Riesgo 
Suicida de Plutchik (SRS)) así como los instrumentos desarrollados para 
evaluar en población general la tristeza, el estado de ánimo deprimido, el 
afecto negativo, la depresión rasgo y constructos similares (p. ej., el 
Cuestionario de Depresión Estado-Rasgo (ST/DEP), la Escala de Afecto 
Positivo y Negativo (PANAS), el Perfil de Estados de Ánimo (POMS), la 
Escala de Valoración del Estado de Ánimo (EVEA), o la subescala de 
Depresión del NEO PI-R) o para evaluar otros trastornos del estado de 
ánimo como los episodios maníacos o hipomaníacos del trastorno bipolar (p. 
ej., el Cuestionario de Trastornos del Estado de Ánimo (MDQ)). 
 
- Inventarios, escalas o cuestionarios autoaplicados, descartándose, por 
consiguiente, los instrumentos heteroaplicados mediante entrevista u 
observación (p. ej., la Escala de Evaluación de la Depresión de Hamilton 
(HDRS, HRSD ó HAM-D), la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg 
(GADS), la Escala de Depresión de Montgomery-Åsberg (MADRS), el 
Cuestionario Estructural Tetradimensional para la Depresión (CET-DE), la 
Escala para la Valoración de la Depresión de Raskin (RDRS) o la Escala de 
Melancolía de Bech-Rafaelsen (MES)). 
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- Originarios de España o con adaptación española o con al menos un estudio 
sobre sus propiedades psicométricas en población clínica española, 
descartándose, en consecuencia, por ejemplo, los instrumentos que no 
contaban con adaptación española ni con ningún estudio localizado sobre sus 
propiedades psicométricas en población española (p. ej., las Escalas de 
Leeds para la Autoevaluación de la Ansiedad y la Depresión (LSAD) y el 
Inventario Multiescalar de Depresión de Chicago (CMDI)) o las cinco 
subescalas de depresión de Harris-Lingoes del MMPI-2), o aquellos 
instrumentos cuyas propiedades psicométricas tan sólo habían sido 
evaluadas en la población general española o en la población de ancianos 
españoles (p. ej., una versión breve de la Escala de Depresión del Centro de 
Estudios Epidemiológicos (CESD-7) de Herrero y Gracia, un Cuestionario 
de Depresión construido con el modelo de Rasch de Cadavid, Delgado y 
Prieto, y la escala de Depresión del IPAT). 
 
- Desarrollados para la población clínica adulta en general o utilizados en 
dicha población, descartándose, por tanto, los instrumentos desarrollados 
específicamente para niños o adolescentes (p. ej., el Inventario de Depresión 
Infantil (CDI), el Cuestionario de Depresión para Niños (CDS), la Escala de 
Evaluación de la Depresión (EED) de Del Barrio y Silva, la Escala de 
Depresión para Adolescentes de Reynolds (RADS)), ancianos (p. ej., la 
Escala de Depresión Geriátrica (GDS), la Escala EURO-D −esta última es 
además heteroaplicada−), mujeres en el período posparto (p. ej., la Escala de 
Depresión Postnatal de Edimburgo (EPDS)) o pacientes con trastornos 
específicos (p. ej., la Escala de Depresión de Calgary para la Esquizofrenia 
(CDSS) o la Escala de Cornell para la Depresión en la Demencia (CSDD), 
las cuales además son heteroaplicadas; el Inventario de Depresión en 
Trastornos Neurológicos para la Epilepsia (NDDI-E)). 
 
 Tras aplicar estos criterios de inclusión, los registros bibliográficos 
analizados permitieron identificar los siguientes 31 instrumentos: 
 
- El Inventario de Depresión de Beck, en sus tres versiones completas: 
original de 1961 (BDI; Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), 
modificada de 1978 (BDI-IA; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979; Beck y 
Steer, 1993) y segunda edición (BDI-II; Beck, Steer y Brown, 1996), y en 
sus versiones breves: versión breve de 13 ítems del BDI (Beck y Beck, 
1972), las dos versiones breves del BDI-IA (Beck y Steer, 1993; Bennett et 
al., 1997) y la versión breve del BDI-II para atención primaria o pacientes 
médicos (BDI-PC o BDI-FastScreen; Beck, Guth, Steer y Ball, 1997; Beck, 
Steer y Brown, 2000). 
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- La subescala de Depresión de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y 
Depresión (HAD) de Zigmond y Snaith (1983). 
- La Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D; 
Radloff, 1977) y sus versiones abreviadas de 8 ítems (CES-D 8; Huppert et 
al., 2009; Van de Velde et al., 2010) y 7 ítems (CESD-7; Herrero y Gracia, 
2007). 
- La subescala de Depresión del Cuestionario de 90 Síntomas Revisado (SCL-
90-R) de Derogatis (1977). 
- La Escala Autoaplicada de Depresión de Zung (SDS; Zung, 1965). 
- La subescala de Depresión del Cuestionario de Salud General (GHQ-28) de 
Goldberg y Hillier (1979). 
- Las escalas clínicas de Depresión (D ó 2) de la versión original del 
Inventario Multifásico de Personalidad de Minnesota (MMPI; Hathaway y 
McKinley, 1967) y de su segunda versión (MMPI-2; Hathaway y McKinley, 
1989) y la escala de Depresión basada en el contenido (DEP) del MMPI-2. 
- El módulo de Depresión del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ) de 
Spitzer, Kroenke y Williams (1999) y su aplicación como escala aislada de 9 
ítems o Cuestionario de Salud del Paciente de 9 ítems (PHQ-9; Kroenke, 
Spitzer y Williams, 2001). 
- El Cuestionario Tridimensional para la Depresión (CTD) de Jiménez-García 
y Miguel-Tobal (2003). 
- Las subescalas de Depresión del Inventario Breve de Síntomas (BSI) de 
Derogatis (1975) y de su versión abreviada de 18 ítems (BSI-18; Derogatis, 
2001). 
- El Cuestionario Básico de Depresión (CBD) de Peñate Castro (2001). 
- Las escalas de Distimia (D) y Depresión Mayor (CC) de las versiones del 
Inventario Clínico Multiaxial de Millon segunda (MCMI-II; Millon, 1987) y 
tercera (MCMI-III; Millon, Davis y Millon, 1997). 
- Las siete escalas de Depresión (D1, D2, D3, D4, D5, D6 y D7) del 
Cuestionario de Análisis Clínico (CAQ) de Krug (1980). 
- La subescala de Depresión de la Escala de Ansiedad y Depresión de 
Goldberg (EADG; Goldberg, Bridges, Duncan-Jones y Grayson, 1988) 
utilizada de forma autoaplicada. 
- Las subescalas de Depresión de las dos versiones (completa y breve de 21 
ítems) de las Escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS y DASS-21, 
respectivamente) de Lovibond y Lovibond (1995). 
- La subescala de Depresión del Inventario Chino de Polaridad (CPI) de Zhen 
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Como cabría esperar, estos 31instrumentos no habían sido citados todos 
con la misma frecuencia en las bases de datos bibliográficos. En la Tabla 3 se 
presenta el número de trabajos que sobre cada uno de esos 31 instrumentos se 
localizaron en PsycINFO y Psicodoc.  
 
Tabla 3. Estudios recogidos en las bases de datos bibliográficas Picodoc y 
PsycINFO publicados entre 1990 y 2012 que han utilizado cuestionarios, escalas 
o inventarios autoaplicados de evaluación de la depresión clínica en adultos 
 
Instrumento Psicodoc PsycINFO Referencia de la adaptación española 
Inventario de Depresión de 
Beck (BDI, BDI-IA, BDI-
II, BDI breve, BDI-IA 
breves y BDI-PC o BDI-
FastScreen) 
118 189 BDI: Conde y Useros (1974; Conde et al., 
1976) 
BDI breve: Conde y Franch (1984) 
BDI-IA: Vázquez y Sanz (1997, 1999) 
BDI-II: Beck et al. (2011a, adaptación 
española de J. Sanz y C. Vázquez) 
BDI-IA breves: Sanz y García-Vera 
(2007) 
BDI-PC o BDI-FastScreen: Beck et al. 
(2011b, adaptación española de J. Sanz et 
al.) 
Subescala de Depresión de 
 la Escala Hospitalaria de 
Ansiedad y Depresión 
(HAD) 
20 71 Adaptada por Snaith en colaboración con 
Bulbena y Berrios en 1986 (Tejero, 
Guimerá, Farré y Peri, 1986; Herrero et 
al., 2003); existe otra adaptación de Caro 
e Ibáñez (1992) 
Escala de Depresión del 
Centro de Estudios 
Epidemiológicos (CES-D, 
CES-D 8 y CESD-7) 
12 37 CES-D: existen varias adaptaciones (Soler 
et al., 1997; Vázquez et al., 2007) 
CES-D 8: Huppert et al. (2009; Van de 
Velde et al., 2010) 
CESD-7: Herrero y Gracia (2007) 
Escala de Depresión del 
SCL-90-R 
6 23 SCL-90-R: Derogatis (2002, adaptación 
española de J. L. González de Rivera et 
al.) 
Escala Autoaplicada de 
Depresión de Zung (SDS) 
13 14 Conde et al. (1970, 1973) 
 
Subescala de Depresión 







Lobo et al. (1986; Goldberg y Williams, 
1996, adaptación española de A. Lobo y 
P. E. Muñoz) 
 
Escalas clínicas de 
Depresión (D) del MMPI y 
del MMPI-2 y Escala de 







MMPI: Hathaway y McKinley (1975, 
adaptación española del Departamento de 
Psicología de TEA) 
MMPI-2: Hathaway y McKinley (1999, 
adaptación española de A. Ávila-Espada y 
F. Jiménez-Gómez) 
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Instrumento Psicodoc PsycINFO Referencia de la adaptación española 
 
Subescala de Depresión 
del Cuestionario de Salud 
del Paciente (PHQ) y 
Cuestionario de Salud del 


















Jiménez-García y Miguel-Tobal (2003) 
 
Escalas de Depresión del 
Inventario Breve de 







BSI: existen varias adaptaciones (Aragón 
et al., 2000; Pereda et al., 2007; Ruipérez 
et al., 2001) 
BSI-18: Derogatis (2001; Durá et al., 
2006) 
Cuestionario Básico de 
Depresión (CBD) 
5 1 Peñate Castro (2001) 
 
Escalas de Distimia (D) y 
Depresión Mayor (CC) del 






MCMI-II: Millon (1998, 1999, 2002, 
adaptación española de A. Ávila) 
MCMI-III: Millon et al. (2007, adaptación 
española de V. Cardenal y M. P. Sánchez) 
Escalas de Depresión (D1, 
D2, D3, D4, D5, D6 y D7) 
del Cuestionario de 
Análisis Clínico (CAQ) 
 
2 3 Krug (1986, adaptación española de N. 
Seisdedos) 
Subescala de Depresión de 
la Escala de Ansiedad y 
Depresión de Goldberg 
(EADG) utilizada de 
forma autoaplicada 
 
3 2 Adaptación de la versión original 
heteroaplicada: Montón et al. (1993) 
Subescalas de Depresión 
de las Escalas de 
Depresión, Ansiedad y 
Estrés (DASS) y de la 
DASS-21 
 
1 2 Bados et al. (2005) 
Subescala de Depresión 
del Inventario Chino de 
Polaridad (CPI) 
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Como puede observarse en dicha tabla, el instrumento utilizado en un 
mayor número de estudios españoles recogidos en Psicodoc y PsycINFO fue, 
con diferencia, el BDI en sus diferentes versiones (118 y 189 estudios, 
respectivamente); a mucha distancia, le seguían un primer grupo de instrumentos 
compuesto por la subescala de Depresión de la HAD (20 y 71 estudios, 
respectivamente) y la CES-D (12 y 37 estudios, respectivamente) que, a su vez, 
mostraban una frecuencia de uso notablemente mayor que un segundo grupo de 
instrumentos compuesto por la escala de Depresión del SCL-90-R, la SDS, la 
subescala de Depresión del GHQ-28 y las escalas D y DEP del MMPI/MMPI-2. 
El resto de instrumentos no llegaron a alcanzar la cifra de 10 estudios en ninguna 
de las bases de datos bibliográficos consultadas. Por tanto, en el presente estudio 
se decidió restringir el análisis del contenido de los instrumentos a los siete 
instrumentos que superaron esa cifra de 10 estudios y a sus respectivas versiones 
y escalas (salvo que éstas no cumplieran los criterios de inclusión mencionados 
anteriormente). La única excepción al respecto fue el MCMI-II/MCMI-III que, a 
pesar de no alcanzar la cifra de 10 estudios, también fue incluido en el análisis 
de su contenido ya que un reciente estudio realizado con una muestra de 3.126 
psicólogos profesionales españoles reveló que el MCMI ocupaba la tercera 
posición entre los instrumentos más utilizados por dichos psicólogos, siendo el 
primero de los más utilizados por los psicólogos que trabajaban en el campo de 
la psicología clínica (Muñiz y Fernández-Hermida, 2010). En este sentido, hay 
que recordar que la búsqueda bibliográfica realizada en la presente investigación 
estaba limitada a los trabajos publicados cuyo registro incluía la palabra 
“depresión” en el resumen, de manera que habría dejado fuera, por ejemplo, a 
todos los estudios que habiendo utilizado todas las escalas del MCMI-II o del 




Relevancia para el contenido de la depresión clínica de los cuestionarios, 
escalas e inventarios autoaplicados más utilizados en España 
 
 Los dos primeros autores de esta investigación evaluaron de forma 
independiente los ítems del BDI, HAD, CES-D, SDS, MMPI y MCMI, en sus 
diferentes versiones y escalas, en cuanto a su relevancia para los síntomas de los 
criterios diagnósticos del episodio depresivo mayor y la distima del DSM-IV y 
de la CIE-10 recogidos en la Tabla 1, y las discrepancias en las evaluaciones 
fueron discutidas hasta alcanzar un consenso. El primer autor y la tercera autora 
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del presente estudio siguieron el mismo procedimiento para evaluar los ítems de 
las subescalas de depresión del SCL-90-R y del GHQ-28, y así mismo evaluaron 
los ítems de todos los instrumentos en cuanto a su relevancia para los síntomas 
asociados a las especificaciones de los trastornos depresivos del DSM-IV y de la 
CIE-10 recogidos en la Tabla 2. 
 En la Tabla 4 se presentan los resultados de dichas evaluaciones 
respecto a la relevancia de los ítems de los diferentes instrumentos para los 
síntomas de los criterios diagnósticos del episodio depresivo mayor y la distima 
del DSM-IV y de la CIE-10, pero, en cambio, en aras de la brevedad, no se 
presentan los correspondientes resultados respecto a la evaluación de la 
relevancia de los ítems para los síntomas asociados a las especificaciones, los 
cuales pueden solicitarse al primer autor. En cualquier caso, estos últimos 
resultados como los de la Tabla 4 aparecen resumidos, en términos de 
porcentajes, en la Tabla 5. Así, en esta última tabla y sobre la base de las 
evaluaciones realizadas, se presentan los porcentajes de síntomas de depresión 
mayor, de síntomas de distimia y de síntomas de especificaciones, tanto según el 
DSM-IV como según la CIE-10, que quedan cubiertos por los ítems de cada uno 
de los instrumentos. Además, en dicha tabla se presenta, para cada instrumento, 
su número total de ítems y el porcentaje de ítems de ese total que evalúan 
síntomas depresivos. 
 Los resultados de la Tabla 5 indican, en primer lugar, que, tanto 
teniendo en cuenta la definición sintomática del DSM-IV como la de la CIE-10, 
la mayoría de los instrumentos evaluados cubren ligeramente mejor los síntomas 
del episodio depresivo mayor (porcentajes medios de 72,9-71,2%, 
respectivamente) que los síntomas del trastorno distímico (porcentajes medios de 
68,7-58,3%), y en ambos caso, en general, por encima del 50% de los síntomas 
de tales trastornos, mientras que apenas reflejan los síntomas asociados a las 
especificaciones de los trastornos depresivos (porcentajes medios de 2,7-0,7%). 
En segundo lugar, los resultados también señalan que no existen apenas 
diferencias entre la cobertura que hacen los instrumentos de los síntomas 
definitorios de los trastornos depresivos según el DSM-IV (porcentajes medios 
de 72,9% y 68,7% para la depresión y la distimia, respectivamente) y la 
cobertura que hacen de los síntomas definitorios de los trastornos depresivos 
según la CIE-10 (porcentajes medios de 68,7% y 58,3% para la depresión y la 
distimia, respectivamente). En tercer lugar, el instrumento que mejor refleja los 
síntomas del episodio depresivo mayor es el BDI-II (100% de síntomas DSM-IV 
y CIE-10), seguido de la SDS (100% de síntomas DSM-IV y 90% de síntomas 
CIE-10), mientras que tanto el BDI-I como el BDI-IA y el BDI-II son los 
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instrumentos que mejor reflejan los síntomas del trastorno distímico (100% de 
síntomas DSM-IV y 75% de síntomas CIE-10), seguidos de la CES-D (85,7% de 
síntomas DSM-IV y 83,3% de síntomas CIE-10). En cuarto lugar, y tal y como 
cabría esperar, los instrumentos breves, es decir, los que tienen menos de 10 
ítems (las subescalas de depresión del HADS y del GHQ-28 y el BDI-FS), son 
los que peor cubren los síntomas de la depresión mayor y la distimia, tanto según 
la definición del DSM-IV como según la definición de la CIE-10, no superando 
en ningún caso el 50% de dichos síntomas, pero, inesperadamente, también la 
escala de Distimia (D) del MCMI-III, compuesta de 14 ítems, no superó en 
ningún caso dicho porcentaje y la escala de Depresión del SCL-90-R, compuesta 
de 13 ítems, tan sólo superó dicho porcentaje y muy escasamente en el caso de 
los síntomas del episodio depresivo mayor según el DSM-IV (55,5%). En quinto 
lugar, entre todos los instrumentos breves, el BDI-FS es el que mejor refleja los 
síntomas del episodio depresivo mayor y de la distimia (respectivamente, 44,4% 
y 50% de síntomas DSM-IV y 42,8% y 41,7% de síntomas CIE-10), ya que los 
otros dos instrumentos no llegan en ningún caso al 35% de síntomas cubiertos. 
 Por otro lado, teniendo en cuenta el porcentaje de ítems que evalúan 
síntomas depresivos de cada instrumento (véase la Tabla 5), se puede estimar 
que en la mayoría de los instrumentos sus puntuaciones totales están 
determinadas fundamentalmente por la presencia y gravedad de síntomas 
depresivos (porcentaje medio de 86,7% ítems que miden depresión), aunque en 
este aspecto destacan el BDI-II y la escala de Depresión Mayor (CC) del MCMI-
III así como los tres instrumentos breves (las subescalas de depresión del HADS 
y del GHQ-28 y el BDI-FS), ya que el 100% de sus ítems miden síntomas 
depresivos y, por tanto, sus puntuaciones totales están determinadas totalmente 
por la presencia y gravedad de síntomas depresivos. Por el contrario, las dos 
escalas clínica de Depresión (D) del MMPI y del MMPI-2 incluyen menos de un 
50% de ítems cuyo contenido esté relacionado con los síntomas depresivos 
diagnósticos que definen la depresión mayor y la distimia según el DSM-IV o la 
CIE-10 (45% y 47,4%, respectivamente), por lo que cabría estimar que una parte 
muy importante de sus puntuaciones están determinadas por la presencia y 
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Representatividad del contenido de la depresión clínica de los cuestionarios, 
escalas e inventarios autoaplicados más utilizados en España 
 
En la Tabla 6 se presentan los porcentajes de criterios sintomáticos de la 
definición de la depresión clínica del DSM-IV y de la CIE-10 que se 
corresponden con distintos tipos de síntomas, en concreto, con síntomas de tipo 
anímico, motivacional, físico, motor o cognitivo. Así, por ejemplo, la definición 
sintomática de episodio depresivo mayor del DSM-IV incluye un 10% de 
síntomas anímicos, un 10% de síntomas motivacionales, un 30% de síntomas 
físicos, un 20% de síntomas motores y un 30% de síntomas cognitivos (véase 
también la Tabla 1), porcentajes muy similares a los que presenta la definición 
sintomática de episodio depresivo de la CIE-10 (9,1%, 9,1%, 27,3%, 18,2% y 
36,4%, respectivamente). Sin embargo, la definición sintomática de trastorno 
distímico del DSM-IV incluye una mayor porcentaje de síntomas físicos y 
cognitivos (42,8% en ambos casos) y, por el contrario, no incluye ningún 
síntoma motivacional ni motor (0% en ambos casos), ausencia en la cual se 
distingue de la definición sintomática de distimia del CIE-10 que sí incluye 
síntomas motivacionales y motores (8,3% y 16,7%, respectivamente) (véase la 
Tabla 6). 
 Teniendo en cuenta esos porcentajes y siguiendo el procedimiento de 
evaluación señalado anteriormente, se calculó, para cada instrumento, el 
porcentaje de sus ítems que se correspondía con los distintos tipos de síntomas 
que definen la depresión clínica según el DSM-IV y la CIE-10, de manera que 
así se pudiera evaluar la representatividad del contenido de la depresión clínica 
que muestra cada instrumento. Tales porcentajes se recogen también en la Tabla 
6, junto con la diferencia media, en valor absoluto, entre los porcentajes de tipos 
de síntomas de las definiciones de depresión clínica del DSM-IV o CIE-10 
(porcentajes de síntomas anímicos, motivacionales, físicos, motores y 
cognitivos) y los porcentajes de tipos de síntomas correspondientes en los 
instrumentos. Teniendo en cuenta esas diferencias medias y considerando, 
además, que para ningún tipo de síntoma la diferencia de porcentajes entre los 
criterios diagnósticos y los ítems de un instrumento no fuera igual o mayor de 
20%, los resultados de la Tabla 6 sugieren que, respecto a la definición 
sintomática de episodio depresivo mayor del DSM-IV, los instrumentos que 
representan mejor el contenido de dicha definición son, por este orden, la SDS, 
la CES-D y el BDI-II (con diferencias medias de 7%, 9% y 10,5%, 
respectivamente), mientras que respecto a la definición sintomática de episodio 
depresivo de la CIE-10 tales instrumento son, por este orden, el BDI-I/BDI-IA, 
la SDS y el BDI-II (con diferencias medias de 7,7%, 7,7% y 8,7%, 
respectivamente).  
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Los resultados de la Tabla 6 también sugieren que el instrumento que 
representa mejor el contenido de la definición sintomática de trastorno distímico 
del DSM-IV es el BDI-I/BDI-IA; aunque el BDI-II y la subescala de Depresión 
del SCL-90-R también obtuvieron diferencias medias bajas (9,5% y 9,7%, 
respectivamente) entre los porcentajes de tipos de síntomas depresivos cubiertos 
por sus ítems y los porcentajes de los criterios sintomáticos, estos dos 
instrumentos, como todos los demás excepto el BDI-I/BDI-IA, tuvieron respecto 
algún tipo de síntomas una diferencia igual o mayor de 20% (23,8% y 27,4% 
menos síntomas físicos para el BDI-II y la subescala de Depresión del SCL-90-
R, respectivamente). Finalmente, con respecto a la definición sintomática de 
distimia de la CIE-10, los instrumentos que representan mejor el contenido de 
dicha definición son, por este orden, la SDS, la CES-D y el BDI-I/BDI-IA (con 
diferencias medias de 5,7%, 6,3% y 7,2%, respectivamente). 
 Por otro lado, los resultados de la Tabla 6 sugieren que, en general, la 
mayoría de los instrumentos representan igualmente bien el contenido de la 
definición sintomática de episodio depresivo que el contenido de la definición 
sintomática de distimia, y tanto si se utilizan las definiciones del DSM-IV como 
las de la CIE-10; de manera relacionada, la Tabla 6 también sugiere que la 
mayoría de los instrumentos representan igualmente bien las definiciones 





 El objetivo del presente estudio era revisar, desde la perspectiva de la 
validez de contenido, los cuestionarios, escalas e inventarios autoaplicados más 
utilizados en España para evaluar la depresión clínica en adultos, para lo cual se 
analizó el contenido de los ítems de 16 instrumentos en función de las 
definiciones sintomáticas de episodio depresivo y distimia del DSM-IV y de la 
CIE-10. Por supuesto, para lograr ese objetivo hubiera sido deseable poder 
revisar estudios empíricos sobre la validez de contenido de dichos instrumentos 
en los que, por ejemplo, se hubiera consultado a un número pequeño (N < 10), 
moderado (10 ≤ N ≤ 30) o amplio (N > 30) de expertos independientes mediante 
un procedimiento sistematizado (Prieto y Muñiz, 2000). Sin embargo, no se ha 
encontrado ningún estudio publicado con esas características. También hubiera 
sido deseable poder ampliar el análisis del contenido de los instrumentos a otros 
elementos de los mismos distintos a sus ítems (p. ej., sus instrucciones) y 
teniendo en cuenta otros aspectos de las definiciones de depresión clínica del 
DSM-IV y de la CIE-10 distintos a los sintomáticos. Claramente, estas 
cuestiones deseables deberían ser abordadas en futuras investigaciones. 
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No obstante, con esas limitaciones en mente, los resultados del presente 
estudio permiten concluir, en primer lugar, que los psicólogos españoles cuentan 
con un buen número de cuestionarios, escalas e inventarios cuyos ítems son 
relevantes para medir los síntomas de los criterios diagnósticos del episodio 
depresivo mayor y la distima del DSM-IV y de la CIE-10 y que representan 
razonablemente bien el contenido de las definiciones sintomáticas de estos 
trastornos depresivos. En segundo lugar, que existen diferencias entre los 
instrumentos en cuanto al grado en que sus ítems son relevantes y 
representativos del episodio depresivo mayor y de la distimia en adultos y que, 
por tanto, se espera que la consulta de las Tablas 4, 5 y 6 del presente estudio 
pueda servir a los usuarios de dichos instrumentos para seleccionar los más 
adecuados para sus objetivos. En este sentido, una tercera conclusión que se 
puede extraer del presente estudio, es que, entre los instrumentos analizados, 
destacan las diferentes versiones completas del BDI (BDI-I, BDI-IA y BDI-II), 
la SDS y la CES-D ya que sus ítems presentan un mayor grado de relevancia y 
representatividad del contenido de las definiciones sintomáticas de la depresión 
clínica del DSM-IV y la CIE-10. Por el contrario, los resultados del presente 
estudio también advierten sobre las deficiencias y limitaciones, desde la 
perspectiva de la validez de contenido, que presentan instrumentos como la 
escala de Distimia (D) del MCMI-III, la escala de Depresión del SCL-90-R, las 
escalas clínicas de Depresión (D) del MMPI y MMPI-2 y todos los instrumentos 
breves analizados en el presente estudio (BDI-FS, subescala de Depresión del 
GHQ-28 y subescala de Depresión de la HADS). Respecto a estos últimos, es 
importante subrayar que esas deficiencias son en parte lógicas debido a su 
pequeño número de ítems (< 10), pero que, no obstante, deberían hacer que sus 
usuarios sopesaran de manera más concienzuda las ventajas y limitaciones de su 
utilización y, en todo caso, elijan la mejor alternativa entre ellos. En este sentido, 
el BDI-FS parece ser el que mejor refleja los síntomas del episodio depresivo 
mayor y de la distimia según el DSM-IV y la CIE-10. 
Finalmente, merece la pena recordar, en línea con lo señalado en la 
Introducción, que la elección de cualquier instrumento para la evaluación de la 
depresión clínica en adultos no sólo tiene que tener en cuenta la relevancia y 
representatividad de sus ítems respecto a las definiciones diagnósticas al uso de 
los trastornos depresivos, sino también, y de manera importante, sus otras 
propiedades psicométricas de validez y fiabilidad, así como su relación costes-
beneficios respecto a diversos aspectos prácticos. 
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